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Diz endoprotezi rehabilitasyonunda sürekli pasif hareket 
cihazı (SPH) kullanımı 

Arzu Özdinçler(l), Resa Aydın(2), Zeynep Özdede(3), Güzin Dilşen(4) 

Ça"şmamıza diz endoprotezi takılan 16 hastayı dahil ettik. Bu hastalan 8'er kişilik iki gruba aYJrdık. Bir 
grupa sadece egzersiz tedavisi, diğer gruba sürekli pasif hareket (SPH) cihazı ile birlikte egzersiz tedavisi uy­
guladık. Amacımız SPH cihazmın egzersiz programma katkısım araştırmaktı. Egzersizler grubundaki hastala­
nmızın hepsi kadmdı. Yaş ortalama/an 64.5 ± 4.03 idi. Hepsinin tamsı gonartroz biçimindeydi. SPH ve egzer­
siz grubunda ise hasta/anmızm 1 tanesi erkek diğer/eri kadmdl. Yaş orta/ama/an 56. 25 ± 5.89 idi. Hastalan­
mlZln 1 tanesi romatoid artrit teşhis/i, geri kalanlar gonartrozluydu. Sonuçta her iki grubun kendi içinde tedavi 
öncesi ve tedavi sonrası karşılaştmldığmda egzersiz grubunda değerlendirdiğimiz parametrelerden ağn, yürü­
me mesafesi, iskemleden kalkma ve merdiven çıkma; egzersiz ve SPH grubunda ağn, yürüme mesafesi, yü­
rümeye yardımcı araç kullammı, f/eksiyon deformitesi ve merdiven çıkma istatistiksel olarak tedavi sonrası an­
lamlı bulundu. Iki grup karşllaştmldığmda yürüyüş biçimi ve maksimum fleksiyon derecesi egzersiz ve SPH 
grubu lehine istatistiksel anlamlı bulundu. 

Anahtar kelime/er: Diz endoprotezi, sürekli pasif hareket cihazı (SPH), rehabilitasyon 

The use of SPH in the rehabilitation of knee endoprothesis 

16 patients with knee endoprothesis were included in this study. Patients were divided into two groups. 
One group received only exercise therapy and the other groups received continuous passive motion (CPM) 
treatment plus exercise therapy. All of our patients in the exercise group were women. Their mean ages were 
64.5 ± 4.03 years. The diagnosis was gonarthrosis. In the CPM+exercise groups one of our patients was a 
man And others were women. Their mean ages were 56.5 ± 5.89 years. Rheumatoid arthritis was diagnosed 
in one of them and gonarthrosis in the others. At the of treatment sessions, in the exercise group only pain, 
distance gait, standing up from a chair, and c1imbing stairs and in the exercise and CPM group pain, distance 
of gad, using walking assistance, flexion deformity and climbing stairs scores were statistically significant. 
When the two groups were compared, the improvement in the parameters of type of gait and degree of flexion 
were better in the exercise and CPM group, the difference being statistically significant. 
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Dünyada son bir yıldır güvenilir bir yöntem kabul 
edilen total diz protezi uygulamalarının amaçları, diz­
deki ağrıyı azaltmak, mekanik deformiteleri düzelt­
mek ve diz fonksiyonlarını arttırmaktır (4, 5, 9, 20). 
Bu amaçlalardan ağrının azaltılması, diz protezi ope­
rasyonlarının en başarılı sonucudur (10, 12, 14). Bu­
na karşılık diz protezi sonrası normal yürüme patern i­
nin ve fonksiyonların kazandırılması çalışmaları sür­
mektedir (2, 3, 19). SPH ile ilgili çalışmalar 1960'da 
Nickel tarafından başlatılmıştır (13). SPH cihazının 
kullanımının diz fleksiyonu açıklığını artırıp arttırma­
dığı, hastane süresini kısaltıp kısaltmadığı sorularına 
yıllardır cevap aranmaktadır (8, 13 , 15, 16). Yara iyi­
leşmesini olumsuz etkilemediği, derin ven trombozu 
riskini ve ağrıyı azalttığı bildirilmektedir (8). Bu çalış­
manın amacı SPH cihazının kullanımının total diz en­
doprotezi uygulanan hastalarda egzersiz programına 
olumlu katkısı olup olmadığı araştırmaktır. 

Hastalar ve yöntem 

Çalışmamıza 16 diz endoprotezi konulan hastayı 
rastgele örnekleme ile aldık. 16 hastayı 8 kişilik iki 
gruba böldük. Birinci gruba egzersiz programı uygu-

Iadık. Her iki gruba da postoperatif 1. gün tedaviye 
başladık. 

Tedavi programı 

Postoperatif 1. gün 

- izometrik quadriceps egzersizleri (50 tekrarlı) 

- Ayak bileği dorsi ve planter fleksiyon egzersizle-
ri (10 tekrarlı) 

- Düz bacak kaldırma (SLR) egzersizleri (10 tek­
rarlı) 

Postoperatif 2. gün 

- 1. gün egzersizlerine devam edildi 

- Kayma tahtası kullanarak kalça abduksiyon, ad-
duksiyon egzersizleri 

Postoperatif 3. gün 

- 1. ve 2. gün egzersizlerine devam edildi 

- Aktif diz fleksiyonu (ağrı sınırına kadar) 

- Aktif quadriceps egzersizleri 
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- Kayma tahtası olmadan kalçaya abdüksiyon ve 
adduksiyon egzersizleri 

Postoperatif 4. gün 

- Aynı programa devam edildi 

Postoperatif 5. gün 

- Dize mobilizasyon egzersizleri eklendi 

- Diz ekstansiyonu dinamik kontrolü çalıştırıldı 

Bu programa 12-14 gün devam edildi. Tedavi günde 
2 seansta ve her seansta minimum tedavi 10 dakika 
idi. Toplam tedavi 12-14 gün arasındaydı. ikinci gru­
ba aynı egzersiz programını postoperatif 1. günden 
itibaren uyguladık, ek olarak da 2. günden itibaren 
SPH cihazı kullandık. Ilk 48 saat için 0-40 derece diz 
fleksiyonuna ayarlandı. Hız saniyede 2 derece artı­
yordu. Toleransa göre 10 günde 10 derece ileriedik. 
Sonlandırma kriterleri olarak 80 derece pasif diz flek­
siyonuna erişmesi gerekiyordu. SPH cihazını her gün 
öğleden sonraki egzersiz tedavisinden sonra 6 saat 
kullandık. 

Hastalarımızı tedavi öncesi ve sonrası ingiliz Or­
topedi Birliğinin Diz Fonksiyonları Değerlendirme For­
mu (British Orthopaedic Association Knee Function 
Assesment Chartl ile değerlendirdik (1). Bu değerlen­
dirme; ağrı, yürüme, yürümeye yardımcı araç kullanı­
mı, yürüyüş biçimi, fleksiyon deformitesi, maksimum 
fleksiyon, iskemleden kalkma ve merdiven çıkmadan 
oluşuyordu. Bu değerlendirmeye göre 4 ve 5 değerle­
ri en iyi skorları 1 ve O değerleri en yetersiz skorları 
belirtiyordu. 

Bulgular 

Hastalarımızı iki gruba bölerek tedaviye aldık. 
Egzersiz grubu hastalarımızın tümü kadın hastalar­
dan oluşuyordu. Yaş ortalamaları 64.5 ± 4.03'dır. 3 
tanesi sağ, 5 tanesi sol endoprotez konulan hastalar­
dı. Tüm hastalarımızın primer patolojileri gonartrozdu 
(Tablo 1). SPH ve egzersiz grubundaki hastaları mı­
zın 1 tanesi erkek, 7 tanesi kadındı. Yaş ortalaması 
56.25 ± 5.89'dır. 2 tanesi sağ, 6 tanesi sol endopro­
tez konulan hastalardan oluşuyordu. 7 hastamızın 
teşhisi gonartroz, 1 tanesinin romatoid artritti (Tablo 
2). 

Egzersiz grubunda değerlendirmede kullandığı­
mız parametreleri tedavi öncesi ve tedavi sonrası 
McNemar testi ile karşılaştırdığımızda; ağrı, yürüme 
mesafesi, iskemleden kalkma, merdiven çıkma ista­
tistiksel olarak anlamlı derecede iyileşmişti. Yürüyüş 

Adı Cinsiyet Yaşı işi Tanısı Taraf 

1. N.Ç. K 62 Ev hanımı Gonarlroı Sağ 
2. H. M. K 63 Emekli Gonarlroı Sol 
3. F. D. K 58 Ev hanımı Gonarlfoz Sol 
4 F. E. K 65 Ev hanımı Gonartroı Sol 
5. E. G. K 69 Ev hanımı Gonartroı Sol 
6. z. ç. K 62 Ev hanımı Gonarlfez Sol 
7. Z. K. K 67 Ev hanımı Gonartfez Sağ 
8. A. K. K 70 Ev hanımı Gonarıroı Sağ 

Tablo 1: Egzersiz grubu 
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Adı Cinsiyet Yaşı işi Tanısı Taraf 

1. N. K. K 48 Emekli Gonartfoz Sol 
2. N.Ö. K 53 Ev hanımı Gonarlfoz Sol 
3. H. A. K 65 Ev hanımı Gonartrez Sol 
4. T. i. K 62 Emekli Gonarlfez Sol 
5. M.Ç. E 51 Emekli Gonartroz Sağ 
6. F.T. K 58 Ev hanımı Romatoid artrit Sol 

7. B.D. K 53 Ev hanımı GonartfOz Sol 
8. N.M. K 60 Ev hanımı Gonarıroı Sağ 

Tablo 2: SPH + egzersiz grubu 

x2 p 

Ağrı 4.9 p<O.Ol 
Yürüme 4.1 p<O.Os 
Yürümeye yardımcı araç 1.3 p>O.Os 
·yürüyüş biçimi O p>O.Os 
Fleksiyon defarmitesi 0.5 p>0.05 
�aksimum fleksiyon 0.5 p>0.05 
Iskemleden kalkma 4.1 p<0.05 
Merdiven çıkma 4.1 p<O.Os 

Tablo 3: Egzersiz grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası 
iyileşme durumunun McNemar testi ile değerlendirilmesi 

Ağrı 
Yürüme 
Yürümeye yardımcı araç 
Yürüyüş biçimi 
Fleksiyon deformitesi 
Maksimum fleksiyon 
iskemleden kalkma 
Merdiven çıkma 

1.7 
4.1 
4.1 
1.3 
4.1 
3.2 
3.2 
4.1 

p 

p<O.OOl 
p<O.Os 
p<O.Os 
p>O.Os 
p<0.05 
p>0.05 
p>O.Os 
p<0.05 

Tablo 4: Egzersiz ve SPH grubunun tedavi öncesi ve tedavi 
sonrası iyileşme durumunun McNemar ile 
değerlendirilmesi 

Ağrı 
Yürüme 
Yürümeye yardımcı araç 
·yürüyüş biçimi 
Fleksiyon deformitesi 
"Maksimum fleksiyon 
iskemleden kalkma 
Merdiven çıkma 

p 

p>0.05 
p>O.Os 
p>0.05 

p<O.OOl 
p>O.Os 
p<O.Os 
p>O.Os 
p>O.Os 

Tablo 5: Her iki grubun tedavi sonrası Fisher kesin olasılık testi ile 
karşılaştırılarak değerlendirilmesi 
• Bu iki parametre SPH + egzersiz grubunun lehine 

anlamlı çıkmıştır 

biçimi, maksimum fleksiyon derecesi, fleksiyon defor­
mitesi, yürümeye yardımcı araç kullanımında ise ista­
tistiksel olarak anlamlılık yoktu (Tablo 3). 

SPH ve egzersiz grubunda ise ağrı, yürüme me­
safesi, yürümeye yardımcı araç kullanımı, fleksiyon 
deformitesi ve merdiven çıkma istatistiksel olarak an­
lamlı biçimde düzelmişti. Yürüyüş biçimi, maksimum 
fleksiyon derecesi ve iskemleden kalkma datıa iyi idi, 
ancak istatistiksel düzeyde anlamlılık bulunmadı 
(Tablo 4). Her iki grup tedavi sonrası Fisher kesin 
olasılık testi ile bakılarak karşılaştırıldığında yürüyüş 
biçimi ve maksimum fleksiyon derecesi SPH cihazı 
eklenen grup lehine istatistiksel olarak anlamlı artmış 
bulundu. Diğer aktiviteler SPH cihazı eklenen grupta 
sayısal olarak daha iyi olmasına rağmen, istatistiksel 
anlamlılık bulunamadı (Tablo 5). 
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Tartışma 

Total diz endoprotezi uygulanan hastalarda fonk­
siyonel durumu etkileyen en önemli faktörün diz flek­
siyon açısı olduğu bildirilmektedir (o, 7). Yürümenin 
sallanma fazında 6rlik, merdiven çıkmada 83°'lik in­
mede 90o'lik ve sandalyeden kalkmada 93°'lik bir 
fleksiyon açısına gereksinim vardır (7). 

O'z endoprotezi en çok romatoid artritli ve deje­
neratif osteoartritli hastalarda yapılmaktadır (11, 18, 
21). Total diz endoprotezi rehabilitasyonunda egzer­
siz ile SPH cihazı kullanımını karşılaştırmalar daha 
önce yapılmıştır (13, 15, 16,17). Egzersiz ile SPH te­
davisi hastane süresi, ağrı, diz fleksiyon açısı, yürü­
me yönünden karşılaştırılmıştır. Bu çalışmalarda Rit­
ter'inkinde (15) SPH cihazının fizik tedavi egzersizle­
rine hiçbir üstünlüğü olmadığı savunulurken, Rom­
mess'in (16) çalışmasında SPH cihazı ile iyi sonuçlar 
aldıkları belirtilmiştir. Bazı çalışmalarda egzersiz te­
davisinde %50 ve dahaüstünde olan derin ven trom­
boz u riskinin SPH'de daha az olduğu, ayrıca pasif ha­
reketteki ağrının daha az olduğu söylenmiştir (8, 13). 
Bizim örnek çalışma olarak aldığımız, Harms ve ark. 
(8) tarafından 1991 'de yapılan çalışmada SPH cihazı­
nın yara iyileşmesini hızlandırdığı, derin ven trombo­
zu riskini azalttığı ve ağrıyı kontrol ettiği belirtilmiştir. 
Diz fleksiyon ve ekstansiyon değerlerinde ve ağrının 
azalmasında 14 gün sonunda SPH cihazı lehine ista­
tistiksel anlamlılık bulmuşlardır. Çalışmayı 113 hasta­
da yapmış olmaları sonuçlarının güvenilirliğini peki ş­
tirmektedir. 

Biz de araştırmamızda bir grup hastaya SPH + 

egzersiz, diğer gruba sadece egzersiz uygulayarak 
sonuçları karşılaştırdık. Egzersiz programımız ve 
SPH cihazı programımız Harms'ın çalışması ile aynı­
dır. SPH + egzersiz grubunda postoperatif değerlen­
dirmede maksimum fleksiyon açısı ve yürüme biçimi 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Diğer aktiviteler­
de fark yoktu. Fleksiyon derecesinin artmış olması 
çok önemliydi. Ancak bunun iskemleden kalkma ve 
merdiven çıkmada istatistiksel olarak yansımaması 
olgu sayımızın az olması ve hastanede kalma süresi­
nin kısa olması ile açıklanabilir. 

Sonuç olarak total diz endoprotezi sonrası egzer­
siz grubunda ve SPH cihazı eklenen grupta rehabili­
tasyon açısından tedavi sonrasında olumlu değişiklik­
ler olmuştur. Ancak bu değişiklikler günlük yaşam ak­
tivitelerini kolaylaştıracak düzeye ulaşamamıştır. 
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